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Lähtökohdat 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kerätä tietoa tuberkuloosille altistuneiden 
lasten tutkimuksista ja hoidosta KYS-alueella ja samalla verrata toteutunutta 
hoitokäytäntöä STM:n vuonna 2013 laatiman Kansallisen tuberkuloosiohjel-
man suosituksiin.  
 
Menetelmät 
Lasten tuberkloosi -työ on kuvaileva retrospektiivinen tutkimus, jossa potilas-
aineisto rajattiin vuosien 2005–2014 aikana tuberkuloosille altistumisen vuoksi 
tutkittuihin lapsiin. Osa tiedoista käsiteltiin ja tilastoitiin IBM SPSS –ohjelmalla. 
 
Tulokset 
Tuberkuloosin vuoksi KYS-alueella tutkittiin yhteensä 64 lasta. Heistä 90,6 % 
tutkittiin altistumisen vuoksi ja 7,8 % (5 lasta) tuli tautiepäilyinä. Todellisia tau-
titapauksia oli 4,7% (3 lasta). Seuranta ja hoito tapahtui pääasiassa kansallis-
ten suositusten mukaisesti. 
 
Päätelmät 
Lasten tutkiminen ja alun tuberkuloosi-infektiota kartoittavat testit hoidettiin 
hyvin. Lääkehoidon aloitus latenteissa infektioissa sujui yksittäisiä poikkeuksia 
lukuun ottamatta suositusten mukaisesti. Puutteita havaittiin turvakokeiden 
riittävän tiheässä seurannassa, etenkin maksakokeiden osalta. 
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Basis 
The objective of this study was to gather information about the examination 
and treatments of children exposed to tuberculosis in the area of the  
University hospital of Kuopio. The data was then compared to the National 
tuberculosis program given by Finland’s Social and Health Ministry. 
 
 
Methods 
This is a retrospective descriptive study. The material includes all the cases of 
children examined because of exposure to tuberculosis in the study area  
between the years 2005–2014. A portion of the data was processed with the 
IBM SPSS –program. 
 
 
Results 
There were 64 children examined because of exposure to tuberculosis in the 
study area. From all the children 90,6 % were examined because of exposure 
and five children 7,8 % because of suspect of an active tuberculosis. The 
share of actual cases of active tuberculosis was 4,7 % (3 children). Follow-up 
and treatment complied with the national guidelines for the most part. 
 
 
Conclusion 
The clinical examinations, the first line tests and assays to discover the possi-
ble tuberculosis infection were executed well. Moreover, starting the medical 
treatment for latent tuberculosis infections adhered to guidelines with few  
exceptions. The study revealed a lack of sufficient frequency in safe-test  
follow-ups, especially concerning the tests measuring liver function. 
 
 
 
 
 
 
 
  
   
   
 
4 
 
Sisällys 
KIRJALLISUUSKATSAUS  
 
1. Johdanto ..................................................................................................... 6 
2. Sanastoa ..................................................................................................... 7 
2.1. Käsitteet ............................................................................................... 7 
2.2. Lyhenteet ............................................................................................. 8 
3. Tuberkuloosi sairautena ......................................................................... 10 
3.1 Mycobacterium tuberculosis ............................................................. 11 
3.2 Tuberkuloosin esiintyvyys ................................................................ 11 
3.2.1 Tuberkuloosi Suomessa ................................................................ 11 
3.3 Riskitekijät .......................................................................................... 13 
3.3.1 HIV ................................................................................................. 14 
3.4 Oireet ................................................................................................... 15 
4. Diagnostiikka ............................................................................................ 16 
4.1 Mikrobiologiset menetelmät .............................................................. 16 
4.1.1 Värjäys ........................................................................................... 16 
4.1.2 Viljely ............................................................................................. 17 
4.2 Radiologiset löydökset ...................................................................... 17 
4.2.1 Tuberkuloosi natiiviröntgenkuvassa ............................................... 17 
4.3 Laboratoriotestit ................................................................................. 18 
4.3.1 Tuberkuliinikoe ............................................................................... 18 
4.3.2 IGRA .............................................................................................. 18 
4.3.3 DNA-testit ...................................................................................... 19 
5. Kontaktiselvitys ....................................................................................... 20 
5.1 Kontaktiselvityksen käynnistyminen ................................................ 20 
5.2 Kontaktiselvityksessä tehtävät toimet ............................................. 21 
6. Hoito .......................................................................................................... 23 
6.1 Lääkitys ............................................................................................... 23 
6.2 Muu hoito ja seuranta ........................................................................ 25 
7. Ennaltaehkäisy ......................................................................................... 27 
7.1 BCG ..................................................................................................... 27 
7.2 Tuberkuloosi tulevaisuudessa Suomessa ja maailmalla ................ 27 
 
TUTKIMUSRAPORTTI 
8. Menetelmät ............................................................................................... 28 
9. Tutkimusaineisto ..................................................................................... 28 
10. Tulokset .................................................................................................. 29 
10.1 Testit ja kuvantaminen ..................................................................... 29 
10.2 Altistuneet potilaat ........................................................................... 31 
10.2.1 Turvakokeet ................................................................................. 31 
   
   
 
5 
10.2.2 Kansallisesta suosituksesta poikkeavat hoitolinjat ....................... 31 
10.3 Tautiepäillyt lapset ........................................................................... 32 
10.3.1 Tuberkuloosihoidetut.................................................................... 32 
10.3.2 Turvakokeet ................................................................................. 33 
11. Pohdinta ................................................................................................. 34 
11.1. Hoitoon pääsy .................................................................................. 34 
11.2 BCG ................................................................................................... 34 
11.3 Altistumistapahtuman kirjaus ......................................................... 34 
11.4 Seuranta ja tutkimukset ................................................................... 35 
11.5 Hoitolinjaukset .................................................................................. 36 
12. Yhteenveto.............................................................................................. 37 
13. Lähteet .................................................................................................... 38 
14. Liitteet ..................................................................................................... 40 
14.1 Tutkimuslomake ............................................................................... 40 
14.2 Tilastointi .......................................................................................... 45 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
   
 
6 
 
Lasten tuberkuloosi – kirjallisuuskatsaus 
 
1. Johdanto 
 
 
Tässä kirjallisuuskatsauksessa käsittelen lasten tuberkuloosia sekä yleisesti 
tuberkuloosia tautina, sen diagnosointia ja hoitoa. Pohdin tuberkuloosin vaiku-
tuksia niin maailmanlaajuisesti kuin Suomenkin väestön kannalta. Olen pereh-
tynyt sosiaali- ja terveysministeriön antamaan Valtakunnalliseen tuberkuloo-
siohjelmaan vuodelta 2013: Tuberkuloosin ehkäisyn, hoidon ja seurannan 
suositukset (1) sekä tuoreisiin tai muuten ajankohtaisiin artikkeleihin lasten 
tuberkuloosista. 
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2. Sanastoa 
 
2.1. Käsitteet 
 
Altistuminen: 
Oleskelu samassa tilassa sellaisen henkilön kanssa, joka sairastaa tartunta-
vaarallista tuberkuloosia eli jolloin on vaara bakteerin tarttumiseen. 
 
Indeksitapaus: 
Henkilö, jolta sairastuneiden joukosta todetaan ensimmäisenä tuberkuloosi. 
 
Kontakti: 
Henkilö, joka on altistunut, eli joka on oleillut samassa tilassa tartuntavaaral-
lista tuberkuloosia sairastavan henkilön kanssa. 
 
Lähikontakti: 
Henkilö, joka oleskelee toistuvasti tartuntavaarallista tuberkuloosia sai-
rastavan henkilön kanssa, jolloin altistumisaika on yli 8 tuntia. Esimer-
kiksi samassa taloudessa asuvat. Lisäksi ahtaassa tilassa, kuten au-
tossa, tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastavan kanssa oleilleet tai 
runsaasti tuberkuloosibakteereja sisältävää aerosolia tuottavaan toi-
menpiteeseen ilman hengityssuojainta osallistuneet. Leviäminen hengi-
tysilma välityksellä on mahdollista, jos runsaasti bakteereja sisältävä 
erite tulee kosketuksiin ilman kanssa. Esimerkkinä tällaisesta tilantees-
ta haavanhoitotoimenpiteet, kuten vatsaonteloon levinnyttä tuberkuloo-
sia sairastavan henkilön vatsan alueen leikkaushaavan tai iholle puh- 
jenneen tuberkuloottisen paiseen hoito. 
 
Tilapäinen kontakti: 
Henkilö, joka on oleillut toistuvasti alle 8 tuntia tartuntavaarallista tuber-
kuloosia sairastavan henkilön kanssa.  
 
Satunnainen kontakti: 
Henkilö, joka on oleillut alle yhden tunnin ajan satunnaisesti samassa 
tilassa tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastavan henkilön kanssa. 
 
Latentti tuberkuloosi-infektio: 
Henkilöllä on tuberkuloosi-infektio, mutta se ei ole edennyt aiheuttamaan oi-
reita eli ei ole kliinisesti todettavaa tautia. Henkilöllä on elinikäinen riski sairas-
tua oireiseen tuberkuloosiin. 
 
Sekundaaritapaus: 
Henkilö on sairastanut oireiseen tuberkuloosiin ja saanut tämän infektion tar-
tunnan lähteeltä. 
 
Tartunta: 
M. tuberculosis -bakteeria on päätynyt altistuneen ihmisen elimistöön. 
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Tuberkuloosi-infektio: 
Tuberkuloosi-infektio on seurausta M. tuberculosis -bakteerin tartunnasta. 
Henkilön elimistössä on elinkykyisiä bakteereja, joihin immuunipuolustus al-
kaa reagoida. Infektio ei suoraan tarkoita aktiivista tautia. Oireisen taudin 
mahdollisuus on kuitenkin olemassa. Kliiniset, radiologiset ja mikrobiologiset 
löydökset M. tuberculosiksesta puuttuvat. 
 
Tartuntavaarallinen tuberkuloosi: 
Hengitysteiden tuberkuloosi, jossa ysköksien M. tuberculosis on värjäyksellä 
osoitettavissa, tarkoittaen siis riittävää määrää bakteereita. Myös värjäysne-
gatiivinen, mutta kuvantamisella todettu ontelo keuhkoissa lasketaan tartunta-
vaaralliseksi tuberkuloosiksi. Myös muu kuin keuhkoissa sijaitseva tuberku-
loosi voi olla tartuntavaarallinen, jos M. tuberculosista erittyy reilusti tauti 
pesäkkeestä ja eritteestä voi muodostua aerosolia. 
 
Tartunnan lähde: 
Henkilö, jonka sairastama tuberkuloosi on levinnyt eli aiheuttanut tuberkuloo-
si-infektion muissa ihmisissä. 
 
Varma tuberkuloositapaus: 
Histologiset ja/tai radiologiset löydökset tuberkuloosista sekä tuberkuloosiin 
sopiva taudinkuva. Varmaksi tuberkuloositapaukseksi luetaan myös henkilö, 
jolla vahvasti epäillään olevat tuberkuloosi, ja on päädytty antamaan täysimit-
tainen tuberkuloosihoito (1). 
 
 
2.2. Lyhenteet 
 
BCG Bacillus-Calmette-Guérin, Mycobacterium boviksesta valmistettu 
rokote 
 
DOT Directly observed therapy, kansainvälisten suositusten ohjeis-
tama valvottu lääkehoito 
 
EMB Etambutoli, lääke 
 
HIV Human immunodeficiency virus 
 
HRCT High resolution computed tomography, hienopiirtotietokon-
ekuvaus 
 
IGRA Interferon Gamma Release Assay, gammainterferonin tuottami-
seen perustuva testi 
 
INH  Isoniatsidi, lääke 
 
KS  Kontaktiselvitys 
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LFX  Levofloksasiini, lääke 
 
LTBI  Latentti tuberkuloosi-infektio 
 
MDR-TB Multi drug resistant tuberculosis, monilääkeresistentti tuberku-
loosi 
 
MFX Moksifloksasiini, lääke 
 
MRI Magnetic resonance imaging, magneettikuvaus 
 
MTB  Mycobacterium tuberculosis 
 
PCR  Polymerase Chain Reaction, DNA-monistusmenetelmä 
 
PPD Purified Protein Derivative, puhdistettua proteiinijohdannaista, 
jota käytetään tuberkuliinikokeessa 
 
PZA  Pyratsiiniamidi, lääke 
 
RIF  Rifampisiini, lääke 
 
SM  Streptomysiini, lääke 
 
STM  Sosiaali- ja terveysministeriö 
 
THL  Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 
 
TST  Tuberculin Skin Test, tuberkuliinikoe, ihotesti 
 
UÄ  Ultraäänikuvantaminen 
 
WHO  World Health Organisation, Maailman terveysjärjestö 
 
XDR-TB Extensively drug resistant tuberculosis, laajasti lääkeresistentti 
  tuberkuloosi (1) 
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3. Tuberkuloosi sairautena 
 
Tuberkuloosi on Mycobacterium tuberculosiksen aiheuttaman yleisvaarallinen 
tartuntatauti. Se tarttuu hengittämällä ilman tuberkuloosibakteereita keuhkoi-
hin. Tauti on potentiaalisesti hengenvaarallinen (1). Nykyään tuberkuloosiin 
kuolee vuosittain noin 100 ihmistä Suomessa, mutta esimerkiksi vielä vuonna 
1940 tuberkuloosiin kuoli 7 842 ihmistä. Viime vuosina tuberkuloosiin liittyvät 
kuolemantapaukset ovat pääasiassa olleet monisairasta vanhusväestöä (2). 
Vasta vuonna 2001 Suomessa tavattiin tuberkuloosia niin vähän, että Suomi 
voitiin luokitella pienen ilmaantuvuuden maaksi tuberkuloosin suhteen, sillä 
vielä 1970-luvulla tautitapauksia havaittiin täällä yhtä paljon kuin itänaapuris-
samme nykyään (kuvio 1). Tuberkuloositapaukset ovat tuosta ajasta puolittu-
neet, mutta laskusuuntainen kehitys on pysähtynyt. Tämän syynä ovat erito-
ten lisääntyneet tapaukset maahanmuuttajien keskuudessa (3). Lisäksi huo-
mionarvoista on, että Suomessa tuberkuloosia vastaan annettu BCG-rokote 
poistui valtakunnallisesta rokotusohjelmasta vuonna 2006. Tämän jälkeen 
rokotetta on annettu vain riskiryhmille. Sen seurauksena maassamme on yhä 
enemmän rokottamattomia lapsia, joilla on suurempi riski sairastua vaikeaan 
tuberkuloosiin (1). Vaikka Suomessa ulkomaalaistaustaisten tuberkuloosita-
paukset ovat nousussa, on edelleen suurin osa tuberkuloosiin sairastuvista 
suomalaista kantaväestöä. Iäkkäästä väestöstä löytyy ihmisiä, jotka ovat saa-
neet lapsuudessaan tartunnan ja joilla tauti aktivoituu vasta vanhuusiällä. Hei-
dän välityksellään tuberkuloosi pääsee leviämään uusiin henkilöihin ja voi ai-
heuttaa potentiaalisesti vaikeita infektioita myös rokottamattomille lapsille. 
Ulkomaalaistaustaisilla tuberkuloosi on nuorempien ihmisten tauti, ja heillä 
lähipiirissä on usein myös lapsia. Tuberkuloosi ei siis kuulu historiaan vaan on 
nykypäivän globaali ongelma ja pidettävä jatkuvasti mielessä myös Suomessa 
(3).  
 
 
 
Kuvio 1. Tuberkuloosin ilmaantuvuus Suomessa ikäryhmittäin vuosina 1970 ja 
2000 (1). 
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3.1 Mycobacterium tuberculosis 
 
Erilaisia mykobakteerilajeja on olemassa noin 120. MTB on tärkein tuberku-
loosin aiheuttaja. Harvemmin myös Mycobacterium bovis tai Mycobacterium 
africanum voivat aiheuttaa tuberkuloosin (1). Suurin osa mykobakteerilajeista 
on kuitenkin opportunistisia eli ne eivät normaalisti ole taudinaiheuttajia niillä 
ihmisillä, joilla immuunipuollustus toimii normaalisti.  
Mykobakteerit ovat itiöttömiä sauvoja, jotka joskus muodostavat rihmo-
ja tai haarautuvat. MTB:n seinämä on monikerroksinen ja sisältää runsaasti 
lipidejä, mykolihappoja. Mykolihappojen ansiosta seinämä on vahamainen ja 
kestää happoja sekä alkoholia. Samalla se toimii suojana fagosyyttien soluja 
hajottavia yhdisteitä vastaan. Mykobakteerien osoittaminen värjäyksellä pe-
rustuukin sen paksuun rasvakerrokseen. MTB on hidaskasvuinen ja suosii 
aerobisia olosuhteita. Viljelyssä pesäkkeiden muodostuminen kestää 2–6 viik-
koa (4). MTB-lääkeresistenssit syntyvät bakteerien kromosomistoissa tapah-
tuvien pistemutaatioiden kautta, jotka syntyvät spontaanisti jos tautia ei hoide-
ta adekvaateilla monilääkeyhdistelmillä. Tärkeimmille lääkkeille resistenssiä 
aiheuttavat mutaatiot tunnetaan tällä hetkellä hyvin (5). MTB-kantojen välisten 
genotyyppierojen yhteys bakteerin taudinaiheuttamiskykyyn ja taudin manifes-
taatioihin ei ole vielä hyvin tunnettu lasten infektioissa. Tiedetään kuitenkin, 
että mykobakteerikannat pystyvät sopeutumaan erilaisiin ympäristöihin ja ovat 
jopa adaptoineet taudinaiheuttamiskykyään eri etnisten ryhmien mukaisiksi 
(6). 
 
 
3.2 Tuberkuloosin esiintyvyys 
 
Tuberkuloosin esiintyvyys lapsilla on kasvussa myös teollistuneissa, tavalli-
sesti tuberkuloosiesiintyvyydeltään alhaisiksi mielletyissä maissa. Lisääntynyt 
kansainvälinen matkustelu ja muuttoliikenne nostavat esiintyvyyttä osaltaan 
(6). WHO arvioi, että kolmasosalla koko maailman väestöstä olisi latentti tu-
berkuloositartunta. Vuonna 2008 uusia tuberkuloositartuntoja diagnosoitiin 22 
suurimman sairastavuuden maissa yli 4,4 miljoonaa (7). Suurin osa tuberku-
loositapauksista ja tuberkuloosin aiheuttamista kuolemista sijoittuu kehittyviin 
maihin Afrikassa ja Kaakkois-Aasiassa(1). Lasten osuuden kaikista tuberku-
loosi-infektioista arvioidaan olevan 15-40 %, vaikkakin ilmoitetut luvut ovat 
paljon tätä pienempiä. Lasten tuberkuloosi on alidiagnosoitu etenkin tuberku-
loosin endeemisillä alueilla johtuen mm. huonosta terveyspalvelujen saata-
vuudesta (8). WHO:n mukaan vuonna 2012 maailmassa 530 000 lasta sairas-
tui tuberkuloosiin ja MTB aiheutti samana vuonna 74 000 HIV-negatiivisen 
lapsen kuoleman (9). 
 
 
3.2.1 Tuberkuloosi Suomessa 
 
Suomessa tuberkuloosin ilmaantuvuus viime vuosina on ollut alle 10/100 000 
asukasta. Vuonna 2013 tapauksia oli yhteensä 269, joista 2 tapausta (1 %) oli 
alle 15-vuotiailla (10). Suurin osa sairastuneista on suomalaisia vanhemman 
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ikäluokan ihmisiä, kts. kuvio 2. Ulkomaalaista syntyperää olevien henkilöiden 
todettuja tapauksia on vain 25-30 %, mutta osuus on hiljalleen kasvanut joka 
vuosi. Monilääkeresistenttiä tuberkuloosia todetaan vuosittain Suomessa 0–6 
kappaletta ja ensimmäinen XDR-TB-tapaus todettiin vuonna 2012. HIV-
infektio ja tuberkuloosi yhdessä todetaan 1–10 tapauksessa vuosittain. Suo-
men itänaapurimaissa tuberkuloosin esiintyvyys on moninkertainen Suomeen 
verrattuna, ks. kuvio 3. Lisäksi MDR-tuberkuloosin osuus on näissä maissa 
korkea, primaari MDR-TB-osuus on jopa 18 % (1). 
 
 
 
Kuvio 2. Tuberkuloosin sairastuvuus Suomessa 2011 jaoteltuna iän, sukupuo-
len ja alkuperän mukaan (1). 
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Kuvio 3. Tuberkuloosin ilmaantuvuus Suomessa ja lähimaissa vuosina 1997–
2011 (1). 
 
3.3 Riskitekijät 
 
Tuberkuloosin tartunnan riski riippuu tuberkuloosin esiintyvyydestä, sitä sai-
rastavan henkilön läheisyydestä, altistuksen kestosta ja lähteen tartuttavuu-
desta. Altistuneista vain noin 30 % saa tartunnan ja niistä vain pieni osa kehit-
tyy aktiiviseksi taudiksi (kaavio 1). Riskiä tartunnan muuttumisessa aktiiviseksi 
taudiksi kohdehenkilössä lisäävät tilat joissa immuunipuolustus on normaalia 
heikompi (taulukko 1). Heikkoon immuniteettiin voivat johtaa mm. huono ravit-
semuksellinen tilanne, HIV-infektio ja immuunipuolustukseen vaikuttavat lääk-
keet, kuten solunsalpaajat tai pitkäkestoinen kortisonikuuri (1). Infektion ete-
nemisen riski aktiiviseksi taudiksi on lapsilla selvästi aikuisia korkeampi ja 
kaikkein suurimmassa riskissä ovat alle 2-vuotiaat lapset. Suurentunut riski on 
selitettävissä vielä vajavaisella immuunipuolustuksella. Lapsilla ensilinjan so-
luvälitteiseen puolustukseen tuberkuloosia vastaan osallistuvien alveolaaris-
ten makrofagien immuunivaste on heikompi aikuisiin verrattuna. Imeväisillä 
monosyyttien hakeutuminen infektiopaikalle ja mikrobien tuhoaminen on niin 
ikään aikuisia heikompaa. Tutkimuksen kohteena on, onko soluvälitteisen 
immuniteetin lisäksi myös antigeenivälitteinen immuniteetti mykobakteereita 
vastaan lapsilla vajavaisempi aikuisiin nähden (6). 
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Kaavio 1. Altistumisen jälkeisen tartunnan ja aktiivitaudin todennäköisyys (11). 
 
 
Taulukko 1. Tartunnan muuttumista aktiivitaudiksi lisääviä tekijöitä (12). 
 
 
 
3.3.1 HIV 
 
HIV-infektio on suurin tunnettu tuberkuloosiriskiä lisäävä tekijä. Teollistuneis-
sa maissa lasten samanaikaisen HIV- ja tuberkuloosi-infektion prevalenssi on 
alle 5 %, mutta joissakin Afrikan maissa, joissa on suuri tautikuorma niiden 
samanaikainen sairastavuus on jopa yli 50 % (4). HIV vaikuttaa CD4+T-
lymfosyytteihin, jotka ovat keskeisiä auttajasoluja ihmisen immuunipuolustuk-
sessa. HIV-potilaalla onkin selvästi suurentunut riski sairastua tuberkuloosiin, 
jos hänellä on ollut kontakti tartuntavaarallista tuberkuloosia sairastavaan 
henkilöön (13). MTB-tartunnan jälkeen HIV positiivisen henkilön vuosittainen 
riski sairastua aktiiviseen MTB-infektioon on 5–15 % ja riski nousee CD4+-
solujen määrän laskiessa (1). Nykyään HIV-infektion hoitoon on olemassa 
tehokas antiviraalinen lääkitys, jonka avulla potilaiden terveystilanne on pa-
rempi. Heidät voidaan saada oireettomiksi ja tautitaakka minimoitua ja eliniän 
ennuste saattaa olla jopa vuosikymmeniä (13). Kuitenkin Afrikassa ja Itä-
Euroopassa HIV-tautitaakka on yhä vain kasvussa ja sen vuoksi on odotetta-
vissa myös lisääntyneitä tuberkuloositartuntoja maailmanlaajuisesti (1). 
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3.4 Oireet 
 
Tuberkuloosi-infektiossa on tärkeää erottaa kaksi vaihetta, latentti tuberkuloo-
si eli oireeton tartunnan aiheuttama bakteerin pesiytyminen kehoon sekä var-
sinainen aktiivinen tauti, jossa lapsi alkaa oireilla (1). Oireinen tauti voi vaih-
della lievästä yleisoireilusta jopa hengenvaaralliseen ekstrapulmonaaliseen 
MTB–meningiittiin eli aivokalvontulehdukseen. Nuorilla tuberkuloosi muistut-
taa enemmän aikuisten keuhkotuberkuloosin taudinkuvaa, jossa yskä ja ys-
kökset ovat tavallisia. Mitä pienempiin lapsiin mennään, sitä laajakirjoisempia  
ja epäspesifisempiä oireet voivat olla. Etenkin pienten lasten tuberkuloosin 
tunnistaminen oireiden perusteella on hankalaa, sillä oireet sopivat moniin 
muihinkin lapsuuden aikaisiin tauteihin, jotka ovat tuberkuloosia paljon tavalli-
sempia. Niistä esimerkkinä keuhkokuume ja yleistyneet bakteeri- ja virusinfek-
tiot. Muualla maailmassa myös aliravitsemus ja HIV-infektio ovat yleisiä ja 
samanlaista oirekuvaa aiheuttavia tauteja (6). Keuhkot ovat tuberkuloosin 
yleisin esiintymispaikka. Yleisimpiä tuberkuloosin aiheuttamia oireita onkin 
yskä. Jos yskä on kestänyt yli kolme viikkoa tai on limaista, tulee herätä epäi-
lys keuhkotuberkuloosista. Tuberkuloosiin liittyen voidaan havaita myös ve-
riysköksiä tai nesteilyä keuhkopussissa (1). Kuitenkin lapsilla limaisten yskös-
ten nousu voi olla hyvin vähäistä tai olematonta. Yleisoireet, kuten kuumeilu, 
lämpöily sekä yöhikoilu, voivat esiintyä myös tuberkuloosissa. Jos alahengi-
tystieinfektio on pitkäkestoinen ja hoitoon reagoimaton, on mietittävä tuberku-
loosin mahdollisuutta. Vahvasti tuberkuloosille viitteellisenä voi pitää pinnalli-
sia imusolmukesuurentumia eli lymfadenopatiaa (8). Lapsilla anatomiset sei-
kat voivat myös vaikuttaa oirekuvaan. Etenkin alle 5-vuotiailla lapsilla on yleis-
tä jo valmiiksi kapeiden ilmateiden ja tuberkuloosin vuoksi suurenevien 
imusolmukkeiden aiheuttamat hengityksen ongelmat (6). Lapsilla huonon me-
nestymisen (failure to thrive) takaa voi löytyä tuberkuloosi-infektio. Huono 
menestyminen voi tarkoittaa kasvukäyrillä tippumista odotetusta kasvuvauh-
dista. Myös suoranainen laihtuminen tai vähentyt leikkisyys voivat olla merk-
kejä MTB-infektiosta (7). 
Jos tuberkuloosi on levinnyt muualle kuin keuhkoihin, voi oirekuva 
vaihdella. Yleisoireet, kuten kuumeilu ja huono menestyminen, ovat nähtävis-
sä usein myös näissä tapauksissa. Lymfadenopatiaa voi olla nähtävissä ja 
nivelen tai luun tuberkuloosissa paikallista kipu- tai turvotusoireilua. 
MTB-meningiitti eli aivokalvontulehdus on lapsilla erityisen pelätty tuberkuloo-
sin aiheuttama infektion muoto. Merkkeinä voidaan silloin havaita yleistilan 
laskua, meningismusta eli niskajäykkyyttä, päänsärkyä ja pahoinvointia (1). 
Tuberkuloosimeningiitti on yleisin ja samalla vakavin keuhkojen ulkopuolisen 
tuberkuloosin muoto lapsilla. Sen kehittyminen vie 3–5 kuukautta tartunnasta. 
Jopa 50 % tuberkuloosimeningiittiin sairastuneista lapsista kärsii merkittävistä 
neurologisista jälkihaitoista tai kuolee (6). 
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4. Diagnostiikka 
 
Aktiivista tai latenttia tuberkuloosia lähdetään diagnosoimaan, jos potilaan 
oireiden tai riskitietojen perusteella herää epäilys tuberkuloositartunnasta. 
Myös oireettomien maahanmuuttajien terveystarkastuksissa voidaan saada 
kiinni tuberkuloositapauksia. Lähtökohtana on ollut MTB-infektion osoittami-
nen mikrobiologisin menetelmin ja aktiivitaudissa muutosten toteaminen 
keuhkoröntgenkuvasta. Ongelmana lasten tuberkuloosissa on kuitenkin pri-
maaritaudin pieni bakteerikuorma ja lasten kykenemättömyys tuottaa tarpeek-
si bakteereja sisältäviä ysköksiä. Siksi tuberkuliinitestaus ja IGRA-testit ovat 
käytettyjä menetelmiä lapsilla tuberkuloosin diagnosoinnin apuna (1). Niissä 
on kuitenkin omat ongelmansa, sillä mm. latentin infektion erottaminen aktiivi-
sesta taudista ei tuberkuliinikokeella tai IGRA:lla onnistu. Usein siis lapsen 
ollessa kyseessä tuberkuloosin hoito joudutaan kuitenkin aloittamaan ilman 
varmaa diagnoosia ja pohjaamaan päätös altistumitietoihin, mahdollisiin kliini-
siin oireisiin ja löydöksiin sekä radiologisiin ja immunologisiin tutkimustuloksiin 
(6). 
 
 
4.1 Mikrobiologiset menetelmät 
 
Etenkin pienillä lapsilla tuberkuloosissa syntyy harvoin ja vain pieniä määriä 
ysköksiä, joita pystyttäisiin antamaan näytteeksi. Yleensä vielä suurin osa 
ysköksistä niellään. Näytteen kerääminen on siis ongelmallista. Tuberkuloosin 
bakteriologinen varmistus on ennemminkin poikkeus, 10–15 % ysköksistä 
voidaan osoittaa M. tuberculosis ja viljelyistä vain 30 % saadaan kasvamaan 
tämä taudinaiheuttaja. Yskösnäytteitä voidaan kuitenkin yrittää kerätä aamui-
sista mahahuuhtelunäytteistä tai ruokatorveen asetettavasta langasta, joka 
imee niellyt yskökset (6).  
 
 
4.1.1 Värjäys 
 
Ensin näyte värjätään karbolifuksiini- tai fluoresoivalla värillä, joka kykenee 
tarttumaan kaikkiin bakteereihin. Mykobakteerien värjäyksessä käytetyimmät 
menetelmät ovat Ziehl-Neelsen ja Kinyoun -värjäykset. Sen jälkeen näyte kä-
sitellään alkoholilla ja hapoilla. Haponkestävinä mykobakteerien vahvamainen 
kuori kestää tämän alkoholi-happopesun mutta muista bakteereista väri huuh-
toutuu pois. Tämän jälkeen värjäytyneet mykobakteerit ovat mikroskopoitavis-
sa näytteestä ja värjäyksen perusteella MTB voidaan erottaa muista myko-
bakteereista. Värjäyksellä havaitaan siis Mycobacterium tuberculosis -
bakteerit, jotka voivat olla eläviä tai kuolleita (4). 
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4.1.2 Viljely 
 
Viljely on herkkä menetelmä elävien MTB:n löytämiseksi. Sen ongelmana on 
kuitenkin bakteerin hidas kasvu. Tämän vuoksi normaalifloora ja kontaminaa-
tiobakteerien kasvu voisi peittää mykobakteeripesäkkeet alleen, ellei ensin 
tehtäisi näytteen puhdistusta eli dekontaminaatiota muista bakteereista esim. 
käyttäen happoja. Viljelyalustana käytetään rikkaita kasvualustoja, kuten mu-
napohjaista Löwenstein-Jensenin alustaa tai nestemäisiä elatusaineita (4). 
Viljely on tärkeä vaihe hoitolinjojen valintaa ajatellen, sillä sen avulla voidaan 
selvittää kyseisen MTB-kannan herkkyydet ja resistenssit käytetyille lääkeai-
neille (1). 
 
 
4.2 Radiologiset löydökset 
 
Keuhkotuberkuloosin aiheuttamat muutokset eivät ole pelkästään tälle taudille 
spesifisiä. On kuitenkin joitakin radiologisia muutoksia, jotka ovat erittäin viit-
teellisiä tuberkuloosille. Tavallisimmin käytetty tutkimus on natiivi röntgenku-
va. Tuberkuloosia epäiltäessä tulisi ottaa sekä ap- että sivusuuntaiset kuvat, 
sillä etenkin välikarsinan muutokset saadaan sivukuvasta paremmin arvioitua. 
Tarkempi anatominen näkymä saadaan aikaan keuhkojen HRCT:lla. Sen on-
gelmana on kuitenkin huonompi saatavuus ja natiivikuvausta selkeästi suu-
rempi sädekuorma. Maailmanlaajuisesti ajatellen myös natiiviröntgenkuvauk-
sen saatavuus köyhissä suuren tuberkuloosi-ilmaantuvuuden maissa voi 
myöskin olla huono ja kuvien laatu heikko. 
Muita radiologisia menetelmiä ovat ultraääni ja magneettikuvantami-
nen, MRI. Niistä ultraäänen avulla voidaan havaita mm. nesteily keuhko- tai 
sydänpussissa tai vatsan alueella suurentuneet imusolmukemassat. MRI on 
erityisen käyttökelpoinen epäiltäessä keskushermostoon levinnyttä tuberku-
loosia (7). 
 
 
4.2.1 Tuberkuloosi natiiviröntgenkuvassa 
 
Keuhkotuberkuloosi voi aiheuttaa monenlaisia muutoksia keuhkokuvassa. Ne 
eivät välttämättä ole vain tuberkuloosille tyypillisiä, mutta osa muutoksista on 
kuitenkin vahvasti tuberkuloosille viitteellisiä. Tällaisia ovat mm. imusolmu-
kesuurentumat keuhkoportin alueella, henkitorven vieressä sekä miliaarinen 
lymfadenopatia eli yleistyneet imusolmukesuurentumat (8). Lymfadenopatias-
sa voi olla myös mukana ilmateiden kompressiota, joka voi näkyä keuhkon 
osan yli-ilmastoitumisena tai päinvastoin jopa keuhkokudoksen kasaan-
painumisena. Ns. Ghonin fokus tarkoittaa toisen puolen lymfadenopatialöy-
döstä, jossa samalla keuhkopuoliskolla on havaittavissa MTB:n aiheuttama 
tiivistymä tai kavernoottinen eli ontelomainen muutos. Keuhkojen yläkenttien 
kavernoottisen muutoksen aiheuttama pyörövarjostuma on tyypillinen radiolo-
ginen löydös etenkin aikuisilla ja myös nuoruusikäisillä lapsilla. Muita keuhko-
kuvan löydöksiä tuberkuloosiin liittyen voivat olla keuhkopussin paksuuntumi-
nen ja nesteily keuhko- tai sydänpussissa, keuhkokuumevarjostumat tai koko 
   
   
 
18 
keuhkojen kattava rakeisuus joka, viittaa miliaariseen eli yleistyneeseen tu-
berkuloosiin (7). 
 
4.3 Laboratoriotestit 
 
4.3.1 Tuberkuliinikoe 
 
TST on koe, jolla voidaan selvittää, onko henkilöllä nyt tai aiemmin ollut tuber-
kuloosi-infektio. Positiivisen testituloksen aikaansaa kuitenkin myös aiemmin 
annettu BCG-rokote sekä altistuminen muille mykobakteereille. Väärä negatii-
vinen testitulos on mahdollinen mm. HIV-potilailla tai muilla hyvin immunosu-
pressoiduilla henkilöillä (14). Testin lukemiseen vaikuttaa mm. se, minkä ikäi-
senä BCG-rokote on annettu ja kuinka kauan siitä on kulunut. Laajimmin käy-
tössä on Mantoux’n testi, jossa ihon pintakerrokseen ruiskutetaan PPD-
tuberkuliinia (8). PPD on proteiineista koostuvia antigeeneja, jotka on saatu 
uuttamalla MTB:sta (11). TST-herkkyys on 70–80 %:n luokkaa. Se on halpa ja 
sen saatavuus on hyvä, minkä vuoksi se on maailmanlaajuisesti paljon käytet-
ty (7). 
Tarkoituksena on nostattaa yli 5 mm läpimittainen paukama. Injektoita-
essa tulee olla tarkkana, että tuberkuliini ruiskutetaan intradermaalisesti eli 
ihon sisään, ei sen alle. Jos aine ruiskutetaan liian syvälle tai paukama ei 
nouse tarpeeksi suureksi, niin asiakirjoihin laitetaan siitä merkintä, jotta tämä 
voidaan huomioida tulosten tulkinnassa. 72 tunnin kuluttua injektiosta luetaan 
testi. Siinä palpoidaan ruiskutuskohdasta infiltraation (induraatin) laajuus ja 
mitataan se millimetreissä. Testi on positiivinen, jos induraation läpimitta on 5 
mm tai enemmän (15). Viime aikoina on havaittu, että myös erot MTB-
kantojen genotyypeissä voivat vähentää infektion havaitsemista tuberkuliini-
testien avulla. Ilmiö on huolestuttava ja mahdolliset väärät negatiiviset TST-
tulokset tulisi huomioida arvioitaessa todellista maailmanlaajuista tautitaakkaa 
(6). 
 
 
4.3.2 IGRA 
 
IGRA perustuu T-solujen tuottaman MTB-vastaisen antigeenin mittaamiseen 
verestä. Toinen IGRA-menetelmä mittaa MTB:lle herkistyneiden lymfosyyttien 
määrää interferoni gamman mittauksen sijaan. Molemmat testityypit ovat käy-
tössä Suomessa (12). IGRA on tuberkuliinikoetta paljon tarkempi havaitse-
maan tuberkuloosibakteerien aiheuttaman reaktion. Kuitenkin myös sen on-
gelmana on kyvyttömyys erottaa latenttia ja aktiivista infektiota. Interferoni 
gamman vapautumista mittaavat testit voidaan nähdä tarkempana ja siten 
parempana kuin laajasti käytetty tuberkuliinitestaus. Kuitenkin sen maailman-
laajuista leviämistä etenkin endeemisille alueille estää korkea hinta ja testin 
vaatimat tekniset laitteet. Käyttökelpoisuus hyvin pienillä lapsilla ja henkilöillä, 
joilla on heikentynyt immuunipuolustus, on vielä kyseenalaista ja lisätutkimuk-
sia vaativaa (6). Pienten lasten immuunipuolustuksen reagointi MTB vastaan 
voi vaihdella ja siksi IGRA käyttöä alle 5-vuotiailla ei ole suositeltu. Pienillä 
lapsilla tuberkuliinikoetta pidetään maailmanlaajuisesti ensisijaisena vaihtoeh-
tona. Kuitenkin IGRA:n hyvinä puolina on tarkkuuden lisäksi soveltuvuus 
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BCG-rokotetuille ja sen reagoimattomuus muihin mykobakteerikantoihin (14). 
Kuten TST:ssä, myös IGRA:ssa tuoreessa tuberkuloositartunnassa kuluu ai-
kaa jopa 6 vko–3 kk ennen kuin testi muuttuu negatiivisesta positiiviseksi eli 
että tuberkuloosia vastaan on syntynyt normaali immuunipuolustuksen reaktio 
(12). TST:iin verrattuna tarvitaan vain yksi näytteenottokerta, kun taas tuber-
kuliinikokeessa potilaan on palattava testin lukuun 48–72 tunnin päästä uudel-
leen (7). 
 
 
4.3.3 DNA-testit 
 
DNA-monistustestejä on kehitelty tuberkuloosin diagnostiikan avuksi, ja ns. 
pikatestejä on olemassa. Ne käyttävät hyväkseen PCR-tekniikkaa monistaen 
havaitun mykobakteerin nukleotideja, ja tulos on valmiina testistä riippuen 1–7 
vrk kuluessa. Joillakin pikatesteillä pystytään heti seulomaan MTB-infektion 
olemassaolon lisäksi bakteerin lääkeresistenssiä. Suomessa on käytössä tällä 
hetkellä testi, jolla voidaan nähdä resistenssi isoniatsidille sekä rifampisiinille. 
Maailmalla on käytössä testi, jolla voidaan heti todeta myös jos bakteerikanta 
on monilääkeresistentti. PCR -estien herkkyys on hyvä, jos näyte on ollut vär-
jäyspositiivinen, mutta värjäysnegatiivisten näytteiden kohdalla herkkyys on 
huonompi. Kaikissa tapauksissa Suomessa suoritetaan kuitenkin myös lääke-
herkkyysmääritys viljelyiden avulla, jotka valmistuvat 2–4 viikossa (1). 
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5. Kontaktiselvitys 
 
5.1 Kontaktiselvityksen käynnistyminen 
 
Suomessa kontaktiselvitys on tartuntatautilain mukaista toimintaa, jossa tar-
koituksena on estää tuberkuloosin leviäminen sekä löytää ja saattaa hoidon 
piiriin mahdollisesti infektoituneet henkilöt. Kiireellisiä tapauksia ovat nimen-
omaan pienet ja rokottamattomat lapset, joilla on suuri vaara sairastua tuber-
kuloosin vaikeisiin tautimuotoihin. Kontaktiselvityksen tarpeen arvioi erikois-
sairaanhoidon lääkäri. Pääsääntöisesti kontaktiselvitys on tarpeen kun löyde-
tään tartuntavaarallinen tai tuore tuberkuloositapaus, tarkemmin selvitystar-
peesta taulukossa 2. Tuberkuloosi-infektion paikka elimistössä sekä värjäyty-
vyys vaikuttavat myös siihen, milloin kontaktiselvitys aloitetaan, ks. kaavio 2. 
Indeksitapaus haastatellaan hyvin ja lista altistuneista toimitetaan potilaan 
koti- ja asuinkuntaan. Kunnan infektiotaudeista vastaava lääkäri on vastuussa 
altistuneiden tutkimuksen ja seurannan koordinoinnista. Alle 16-vuotiaat tutki-
taan ja hoidetaan kuitenkin aina erikoissairaanhoidossa lastentautien erikois-
lääkärin valvonnassa. Altistuneet tutkitaan ja heitä informoidaan tuberkuloosin 
oireista mahdollisen myöhemmän taudin puhkeamisen varhaisen toteamisen 
edistämiseksi. Altistumisen voimakkuus sekä henkilön ikä vaikuttavat siihen 
kuinka nopeasti selvityksiin lähdetään. Mitä lähempi kontakti indeksitapauk-
seen on ollut ja mitä nuorempi henkilö, sitä nopeammin kontaktiselvityksiin 
lähdetään (12). 
 
Taulukko 2. Kontaktiselvityksen käynnistyminen (12).  
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Kaavio 2. Värjäytyvyyden ja tautityypin vaikutus kontaktiselvityksen aloituk-
seen (12). 
 
 
5.2 Kontaktiselvityksessä tehtävät toimet 
 
Anamnestisesti selvitetään tuberkuloosin oireita ja muita mahdollisia aktiivisen 
infektion syntyyn ja hoitoon vaikuttavia sairauksia. Ensivaiheessa kaikilta tar-
kistetaan keuhkojen röntgenkuva. Aina alle 16-vuotiailta määritetään kunkin 
sairaanhoitopiirin ohjeiden mukaan joko tuberkuliinikoe tai IGRA. Jos lapsi on 
rokottamaton alle 5-vuotias niin aloitetaan jo heti LTBI-hoito. Hoidon jatkumi-
nen määräytyy uusintakokeiden perusteella (kaavio 3). Jos lapsi on oireeton 
ja tartuntaa ei olla todettu 3 kk:n kuluessa altistumisesta, niin seuranta voi-
daan THL-ohjeiden mukaan lopettaa (12). 
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Kaavio 3. Lasten ja nuorten tutkiminen ja hoidon aloitus (12). 
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6. Hoito 
 
Tuberkuloosin hoito on potilaalle maksutonta ja lääkkeenotto valvottua. Lääki-
tys, käynnit terveydenhuollossa ja seuranta korvataan potilaalle. Päämääränä 
on lopettaa oireilu ja estää leviäminen sekä lopullisesti hävittää MTB-bakteerit 
potilaan kehosta. Keskeisiä asioita on riittävän pitkä hoito usean lääkkeen 
yhdistelmällä. Tartuntatauti-ilmoitus on aina tehtävä. 
 
Aktiivinen infektio hoidetaan aina. Myös latentin tuberkuloosin tapauksessa 
lapsipotilaiden (alle 16-vuotiaat) hoito aloitetaan THL:n ohjeistuksen mukai-
sesti kaikille, olipa lapsi BCG-rokotettu tai rokottamaton. LTBI-hoidolla vähen-
netään riskiä sairastua aktiiviseen tautiin myöhemmin (11). 
 
Erikoissairaanhoito vastaa hoidon aloituksesta, kontrolleista ja hoidon lope-
tuksesta mutta itse hoito tapahtuu useimmiten perusterveydenhuollon valvon-
nassa. Tartuttavat tapaukset tulee ensin hoitaa ilmaeristyksessä. Värjäysne-
gatiiviset tartuttamattomiksi luokitellut potilaat voivat olla tavallisella vuode-
osastolla lääkehoidon aloituksen ohjauksessa. Lääkkeenotto tulee olla valvot-
tua, joten lasten tapauksessa terveydenhuollon ammattihenkilö valvoo van-
hempien lääkkeen antoa lapselle. Tämä kuuluu WHO:n mukaiseen DOT-
ohjeistukseen, jota Suomikin noudattaa. Näin potilaita saadaan motivoitua ja 
sitoutettua hoitoon paremmin eikä omatoimisen lääkkeiden poisjättämisen 
tulisi olla mahdollista. Lääkkeiden ottaminen ja mahdolliset haittavaikutukset 
kirjataan ylös (1). 
 
 
6.1 Lääkitys 
 
Neljän lääkkeen yhdistelmähoitoon kuuluu INH, RIF, PZA, EMB. Yhdistelmä-
hoidolla pyritään estämään lääkeresistenttien kantojen kehittyminen. Perus-
lääkkeiden teho perustuu eri vaikutusmekanismeihin; bakteerien kasvua hillit-
seviin bakteriostaatteihin ja bakteereja tappaviin bakteriosideihin. Näin yhdelle 
lääkkeelle vastustuskykyinen MTB-kanta tuhoutuu tavallisesti jonkin toisen 
peruslääkkeen vaikutuksesta. Annostus valitaan potilaan painon mukaan, jo-
ten etenkin lapsipotilaala tulee painoa seurata säännöllisesti ja annostusta 
muuttaa tarvitaessa. Lasten aineenvaihdunnan nopeuden vuoksi annokset 
ovat aikuisiin verrattuna suurempia painokiloa kohti. Neljän peruslääkkeen 
annostukset painokilojen mukaan ovat seuraavat: 
 
INH 10–15 mg/kg/vrk, max 300 mg 
RIF 10–20 mg/kg/vrk, max 600 mg 
PZA 30–40 mg/kg/vrk, max 2000 mg 
EMB 15–25 mg/kg/vrk, max 2000 mg 
 
Ensimmäiset 2 kk hoidetaan neljällä lääkkeellä, minkä jälkeen yleensä jatke-
taan vain INH ja RIF yhdistelmällä. Hoito kestää yhteensä vähintään 6 kk. 
Hoitoaika pitenee, jos tauti uusii, on lääkeresistentti tai jos jotakin peruslääk-
keistä ei voida käyttää. Pidentyneet hoitoajat on esitetty tarkemmin taulukois-
sa 3 ja 4 (1). LTBI-hoito tapahtuu lapsilla joko pelkällä INH 6–9 kk tai INH + 
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RIF 3 kk -hoidolla, joihin yhdistetään rintaruokittavilla tai aliravituilla lapsilla 
B6-vitamiini (11). 
 
 
Taulukko 3. Tavallinen ja tehostettu lääkehoito (1). 
 
 
Taulukko 4. Korvaava hoito ja hoidon pituus jonkin peruslääkkeen ollessa so-
pimaton (1). 
 
 
 
MTB-lääkitys aiheuttaa lapsille harvemmin haittoja kuin aikuisille. Tyypillisiä 
haittavaikutuksia ovat kuitenkin maksa-arvojen nousu ja pahoinvointi. Haitat 
tulevat tavallisesti esiin, kun hoitoa on kestänyt noin 2 kk. SM on ototoksinen 
eli kuuloaistia vaurioittava lääke, minkä vuoksi kuulon seuranta kuuluu asiaan. 
EMB voi vaurioittaa näköä. Lääkekohtaiset haittavaikutukset on esitetty taulu-
kossa 5. Lieviä haittavaikutuksia koitetaan usein sietää mm. käyttämällä oirei-
ta lievittävää lääkitystä. Hankalampien haittavaikutusten ilmaantuessa on kui-
tenkin pidettävä lääketauko ja yritettävä aloittaa lääkitys uudelleen, usein por-
taittain yksi lääkeaine kerrallaan. Tarvittaessa harkitaan toisen linjan MTB 
lääkkeiden aloitusta. Näihin lukeutuvat mm. MFX, LFX, amikasiini ja 
etionamidi. Toisen linjan lääkkeitä käytetään MDR–MTB-hoidossa. Lääketau-
ot eivät saa venyä liian pitkiksi, sillä lääkehoito on suoritettava tietyn ajan si-
sällä loppuun tauot mukaan luettuna. Esim. 6 kk:n pituinen lääkehoito pitää 
suorittaa loppuun 9 kk:n sisällä. 
Yhteisvaikutukset muiden lääkkeiden kanssa tulee aina huomioida. RIF 
on sytokromi P450-induktori ja INH puolestaan inhiboi osaa sytokromi P450:n 
kautta metaboloituvista yhdisteistä. Interaktiot on näin syytä tarkistaa aina 
erikseen lääketietokannasta (1). 
 
 
Taulukko 5. MTB peruslääkkeiden haittavaikutukset (1). 
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6.2 Muu hoito ja seuranta 
 
 
Ei-antimikrobinen MTB-hoito on joissain tapauksissa välttämätöntä. Kortisoni 
on käytetty lääke, jos potilaan bakteerimassa on suuri ja se on vaarassa aihe-
uttaa merkittävää kudostuhoa. Tuolloin annettu kortisoni lieventää kudoksen 
inflammaatioreaktiota pienentäen kudostuhoa. Keuhkotuberkuloosia sairasta-
villa kortikosteroidihoito nopeuttaa radiologisten löydösten häviämistä. 
D-vitamiinin käyttöä on tutkittu, mutta tieteellistä näyttöä sen hyödyistä tuber-
kuloosin hoidossa ei vielä ole. Etenkin endeemisissä maissa riittävän ravitse-
muksen turvaaminen parantaa hoitotulosta. Jos potilaalla on keuhkojen ulko-
puolinen tuberkuloosi kuten paise tai keuhkopussin nesteilyä, on hyötyä erit- 
teen tyhjentämisestä dreenillä (1). 
 
Seurantaan kuuluu oireiden ja painon tarkkailu sekä verikokeiden tarkistus. 
Etenkin maksa-arvot, bilirubiini ja perusverenkuva on kontrolloitava. EMB-
hoidon aikana näöntarkkuuden ja värinäön seuranta tulee toteuttaa kuukausit-
tain. SM:n ollessa käytössä kuulokäyrän seuranta kuuluu asiaan. Keuhkojen 
röntgenkuvaus tehdään hoidon alussa, 2 kk:n kohdalla ja hoidon lopussa. 
HIV-testaus tulee tehdä myös, kun hoidot alkavat, sillä samanaikainen HIV:n 
ja tuberkuloosin sairastavuus on yleistä. Jos lapselta nousee ysköksiä, seura-
taan värjäystä ja viljelyä kuukauden välein. Värjäys voi säilyä pitkään positiivi-
   
   
 
26 
sena, sillä kuolleetkin bakteerit värjäytyvät. Jos hoidossa ilmenee ongelmia ja 
on syytä epäillä resistenssin kehittymistä, tulee lääkeherkkyydet tarkistaa uu-
della viljelyllä. 
 
Jos hoito on sujunut ongelmitta, ei seurantaa enää hoidon päätyttyä tarvita. 
MDR–MTB-sairastavia tulee seurata 2 vuotta ja HIV-positiivisten seurannassa 
uusi MTB-infektio ja -aktivaatio on pidettävä mielessä koko loppuelämän ajan 
(1). 
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7. Ennaltaehkäisy 
 
Niin Suomessa kuin maailmanlaajuisestikin tulee kiinnittää huomiota tuberku-
loosin ennaltaehkäisyyn. Tähän kuuluvat yleinen valistus, tuberkuloosipotilai-
den tunnistaminen, hyvä hoito ja leviämisen estäminen tällä tavalla. Lapsille 
erityisesti rokotus vaikeita tautimuotoja vastaan on ensiarvoisen tärkeää (1). 
 
 
7.1 BCG 
 
BCG on Mycobacterium boviksesta valmistettu rokote, joka sisältää bakteerin 
heikennettyjä osia. Suomessa rokote annetaan nykyisin, jos lapsi itse tai tä-
män vanhemmat ovat kotoisin suuren ilmaantuvuuden maasta. Rokotuksesta 
annetaan todistus, ja se jättää yleensä näkyvän arven. Tavallisin rokotuspaik-
ka on vasen olkavarsi (1). 
BCG-rokote annetaan WHO:n suosituksen mukaisesti kaikille MTB-
endeemisissä maissa syntyville lapsille. Sen tarkoitus on suojata lapsia tuber-
kuloosin vaikeilta tautimuodoilta, kuten tuberkuloosimeningiitiltä ja miliäärisel-
tä tuberkuloosilta. Aikuistyypin tuberkuloosia ei rokotteella pystytä estämään. 
Rokotteen teho keuhkotuberkuloosia vastaan on useiden tutkimusten mukaan 
vaihdellut 0–80 %:n välillä. Tehon kestosta ei ole varmuutta. Joissakin tutki-
muksissa suojaava vaikutus on alle 10 vuotta, mutta on olemassa myös tut-
kimustuloksia joissa MTB-vastainen immuniteetti kestäisi jopa 50–60 vuotta 
(8). Koska rokote sisältää heikennettyjä bakteereita, ei sitä suositella annetta-
vaksi henkilöille, joilla on heikentynyt immuniteetti, erityisesti HIV-positiivisille. 
Usein lapsen ei kuitenkaan ole vielä todettu olevan HIV-positiivinen BCG-
rokotteen antamisiässä. Riskinä on kehoon levinnyt rokotteen aiheuttama tau-
ti.Uusia, tehokkaampia rokotteita MTB:a vastaan on kehitteillä, ja niiden tarve 
on suuri (6). 
 
 
7.2 Tuberkuloosi tulevaisuudessa Suomessa ja maailmalla 
 
Tehokkaan rokotteen löytäminen olisi ensiarvoisen tärkeää uusien tuberku-
loositartuntojen ehkäisemiseksi. Diagnostiikan haasteena on löytää markkeri 
ja kehittää testi, jolla pystyttäisi erottamaan latentti ja aktiivinen tuberkuloosi-
infektio toisistaan. Myös nykykäytössä olevien testien, etenkin IGRA:n käytös-
tä lasten tuberkuloosin diagnosoinnissa, tulisi saada lisää tutkimustietoa. 
Maailmanlaajuisesti edelleen tuberkuloosin tunnistus ja onnistunut hoito aset-
taa haasteita. WHO:n DOTS on parantanut tilannetta, mutta kaikkein köy-
himmissä maissa perusasiat myös tuberkuloosin hoidossa voivat koitua on-
gelmaksi (6). Suomessa tulee yhä tiukemmin pitää mielessä tuberkuloosin 
mahdollisuus nykypäivänä, etenkin suuren ilmaantuvuuden maiden läheisyy-
den ja lisääntyneen maahanmuuton vuoksi. Terveydenhoitoalan ammattilais-
ten valistuneisuus on ratkaisevassa asemassa. Vain muutama vuosikymmen 
sitten tilanne oli Suomessakin tuberkuloosin suhteen paljon huonompi ja nyt 
uutena piirteenä väestössämme on BCG-rokottamattomien lapsipotilaiden 
kasvava joukko (3). 
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Tuberkuloosi KYS-alueella vuosina 2005–2014 –
tutkimusraportti 
 
8. Menetelmät 
 
Tämä työ on retrospektiivinen kuvaileva tutkimus. Kuitenkin osa muuttujista 
tilastoitiin IBM SPSS –ohjelmaan. Tiedot kerättiin tutkittujen lasten sairasker-
tomusteksteistä Mirandasta sekä Weblab–laboratoriotietokannasta. 
 
Tutkimusta varten tein kirjallisuuskatsauksen lasten tuberkuloosista ja samalla 
perehdyin STM:n kansalliseen tuberkuloosiohjelmaan vuodelta 2013 (1). Sen 
pohjalta laadittiin tutkimuslomake. Lomakkeeseen kuului perustietojen lisäksi 
jaottelu tutkimuksen käynnistymisen syyn mukaan altistusepäilyyn tai tau-
tiepäilyyn, sanallinen kuvaus altistustapahtumasta, kliiniset löydökset potilaan 
tutkimisesta, seuranta ja mahdolliset hoidot sekä haitat.  
 
9. Tutkimusaineisto 
 
Aineisto on kaikki vuosina 2005–2014 tuberkuloosille altistumisen vuoksi tai 
aktiivitautiepäilynä KYS:ssa tutkitut 16-vuotiaat ja sitä nuoremmat lapset. Hei-
dät haettiin potilastietorekisteristä ICD-10-diagnoosikoodien perusteella.  
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10. Tulokset 
 
Tapauksia löytyi 64 kappaletta. Heistä 46,9 % (30) oli tyttöjä ja 53,1 % (34) oli 
poikia. Ikä vaihteli 2 kk:n ja 15 v 9 kk:n välillä. Iän keskiarvo oli 6 v 11 kk. Tut-
kimuksiin tautiepäilynä joutui vain 7,8% (5) lapsista ja loput 90,6 % (58) olivat 
mahdollisen altistumisen vuoksi tutkimuksissa (graafisesti taulukossa 
6.).Yhdestä potilaasta tiedot olivat erittäin vajavaiset, potilastiedoissa oli vain 
maininta BCG-rokotuksen antamisesta. BCG-rokotettuja tutkituista oli 45,3 % 
(29), rokottamattomia 37,5 % (24) ja 17,2 %:lta (11) tutkituista lapsista ei löy-
tynyt minkäänlaista mainintaa asiasta. 
 
 
Taulukko 6. Vuosina 2005-2014 KYS-alueella tutkittujen lasten lukumäärät. 
 
 
Suurimmalta osalta lapsista ei löytynyt lähetettä eikä täten kyetty määrittä-
mään aikaa ensimmäisestä yhteydenotosta KYS:n tutkimusten alkamiseen. 
Tutkituista 35,9 %:lta (23) oli löydettävissä lähete. Niistä 18 kpl tuli terveys-
keskuksista, yksi kirurgian poliklinikalta, kaksi keuhkotautien poliklinikalta ja 
kaksi oli yksityisen lääkärin lähettämiä. 
Aika lähetteen saapumisesta tutkimusten alkuun erikoissairaanhoidos-
sa vei 6 tapauksessa 1–7 vrk, 8 tapauksessa 8–30 vrk ja 5 tapauksessa yli 30 
vrk. Muissa lähettäjä oli mainittu sanallisesti erikoissairaanhoidon teksteissä,  
eikä aikaa voitu täten määrittää. 
 
 
 
10.1 Testit ja kuvantaminen 
 
 
IGRA 
Taulukossa 7 on esitetty graafisesti heti ja 3 kk:n kuluttua IGRA-
testattujen määrä ja tulokset. Testiä ei tehty tai siitä ei ole tietoa 
22,2 %:lla (14) tutkituista heti tutkimuksen alkuvaiheessa. Posi-
tiivinen IGRA oli yhdessä tapauksessa (2,0 %). Kolmen kuukau-
58 
3 2 
Altistumisen vuoksi tutkittuja Todelliset tautitapaukset
Muut tautiepäilyt
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den kohdalla tehdystä IGRA:sta ei ole mainintaa tai sitä ei tehty 
44,4 %:lla (28) tutkimuksessa mukana olleista.  
 
Mantoux 
Mantoux’n testien määrä ja tulos heti ja 3 kk:n kuluttua on esitet-
ty taulukossa 7. Positiiviset tulokset vaihtelivat välillä 5–20 mm 
ja niitä oli alussa 20,7 % ja 3 kk:n kohdalla 38,9 %. 
 
Joko Mantoux’n testi tai IGRA tehtiin 96,9 %:lle (62) tutkituista. Yhdellä 
lapsella tiedot puuttuivat. Toisella lapsista, jolta puuttui kumpikin testi, 
oli todettu aktiivinen tauti bakteeriviljelynäytteen perusteella. 
 
 
 
Taulukko 7. IGRA ja Mantoux-testattujen määrä heti ja 3 kk:n kuluttua. Positii-
visten ja negatiivisten tulosten jakautuminen prosentuaalisesti taulukoitu. 
 
CRP 
Tutkimusten alussa crp-tasosta ei ollut mainintaa 7,9 %:lla (5) 
lapsista. Negatiivinen tulos eli crp <5 mg/l oli 82,5 %:lla (52) ja 
koholla oleva tulos 6,9 %:lla (6). Kohonnut crp vaihteli välillä 6–
74 mg/l. 
 
 Keuhkokuva 
Kaikilta aineiston lapsilta tarkistettiin keuhkokuva. Osalla natiivi-
röntgenkuva oli tarkistettu lähettävän yksikön toimesta ja siitä oli 
aina maininta potilaskertomuksessa. Keuhkokuvat olivat siistejä. 
Vain kahdessa tapauksessa oli keuhkokuumeeseen sopivat 
muutokset ja yhdessä pleuranesteilyä. Nämä tapaukset kuului-
vat tautiepäiltyihin lapsiin. 
 
 
IGRA heti
49kpl
Mantoux heti
29kpl
IGRA 3kk
35kpl
Mantoux 3kk
18kpl
Negatiivisia 97,90% 79,30% 100% 61,10%
Positiivisia 2,00% 20,70% 0% 38,90%
0,00%
20,00%
40,00%
60,00%
80,00%
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10.2 Altistuneet potilaat 
 
Lasten tuberkuloosikontakti oli useimmiten isovanhempi, jolla oli diagnosoitu 
värjäyspositiivinen keuhkotuberkuloosi. Altistustapahtumat olivat monesti tois-
tuvia. Sukujuhlat ja mm. ristiäiset nousivat esille erityisinä altistumistapahtu-
mina, jolloin altistuneita oli suurempi joukko ja altistuneet lapset iältään nuoria. 
Joissakin tapauksissa lapsen perheessä oli vieraillut ulkomaalaistaustainen 
henkilö, jolla todettiin myöhemmin keuhkotuberkuloosi. 
 
Altistumisen vuoksi LTBI-hoito aloitettiin 37,5 %:lle (24) tutkituista ja pelkässä 
seurannassa oli 53,1 % (35) lapsista. LTBI-hoito alkoi, jos lapsi oli rokottama-
ton alle 5-vuotias tai jos Mantoux oli/muuttui positiiviseksi eli kuten Kansalli-
sessa tuberkuloosiohjelmassa (1) ja THL:en antamassa ohjeistuksessa (12) 
on linjattu. Muutama poikkeustapaus esitelty luvussa 10.2.2. Kansallisesta 
suosituksesta poikkeavat hoitolinjat. Keskiarvoaika viimeisimmästä altistumis-
tapahtumasta kaikkien lasten kesken oli 73 vuorokautta, vaihteluväli 7 vrk–1,5 
vuotta. LTBI-hoitoa saaneiden keski-ikä oli 3 v 10 kk. INH-hoidon kesto oli 3 
kk 58,3 %:lla (14) lapsista. 3 kk:n kohdalla IGRA/Mantoux-kontrolli negatiivi-
sena poissulkee latentin tuberkuloosi-infektion ja hoito voitiin lopettaa. INH:a 
jatkettiin yhteensä 6 kk 20,8 %:lla (5) tapauksista. Muiden hoidot kestivät vain 
joitakin päiviä kunnes IGRA/Mantoux-tulos paljastui negatiiviseksi heti alku-
vaiheessa. Heidän kohdallaan viimeisestä altistumisesta oli kulunut hoitoon  
hakeuduttaessa yli 3 kk. 
 
Altistuneiden seurannan pituus riippui altistumistapahtumasta kuluneesta 
ajasta. Jos aika oli vähintään 3 kk ja IGRA ja/tai Mantoux olivat negatiiviset, ei 
lasta pääasiallisesti seurattu pidempään. Kontrollivastaanotolla kävi 6 kk:n 
kohdalla 15,9 % (10) tutkimuksessa olleista ja 12 kk:n kohdalla 19,0 % (12). 
 
 
10.2.1 Turvakokeet 
 
LTBI-hoidettujen lasten laboratoriokoeseurannasta tarkasteltiin biliru-
biinin (bil), alaniinitransferaasin (alat) ja virtsan INH-pitoisuuden (U-
INH) seurannan toteutumista 1 kk ja 3 kk hoidon alusta. Aineistossa 
20,8 %:lla (5) kaikista LTBI-hoidetuista oli katsottu kaikki kokeet tarkas-
teltuina ajankohtina. Kahdella potilaalla maksa-arvot oli tarkastettu, 
mutta U-INH puuttui. Bilirubiinin tarkistus puuttui 45,8 %:lla (11) poti-
laista joko kertaalleen tai sitä ei ollut katsottu ollenkaan. Alat puuttui jo-
ko toisella tai molemmilla kerroilla 20,8 %:lla (5) hoitoa saaneista. U-
INH:ta ei ollut tarkistettu ollenkaan tai toisella kerralla 45,8 %:ssa (11) 
tapauksista. 
 
 
10.2.2 Kansallisesta suosituksesta poikkeavat hoitolinjat 
 
Kolmen altistuneen lapsen kohdalla poikettiin kansallisista THL:n an-
tamista hoitolinjauksista LTBI-hoidon aloituksessa (12). 
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1) 1 v 3 kk:n ikäinen poika, jolla ei ollut BCG-rokotusta. Potilas oli 
altistunut tuberkuloosille 4 kk aiemmin asuessaan Espoossa. 
Espoossa oli katsottu Mantoux, joka oli negatiivinen. Potilas 
muutti Kuopioon 4 kk altistumisesta ja päädyttiin jatkamaan seu-
rantalinjaa. Mantoux ja IGRA olivat negatiiviset kahdessa kont-
rollissa. Seuranta jatkui 12 kk. 
 
2)  11 v:n ikäinen tyttö, joka oli saanut BCG-rokotuksen. Potilaalla 
oli toistuva kontakti isoisään, jolla oli diagnosoitu tuberkuloosi. 
Altistuksesta oli kulunut 30 vrk. Alkuvaiheen Mantoux oli positii-
vinen 5 mm ja 3 kk:n kuluttua 7 mm. IGRA oli alussa negatiivi-
nen ja sitä ei kontrolloitu enää 3 kk:n kuluttua. Lasta seurattiin 
12 kk:een asti. 
 
3) 12 v:n ikäinen tyttö, joka oli saanut BCG-rokotteen. Isoisällä oli 
diagnosoitu yleistynyt tuberkuloosi ja aikaa viimeisestä altistuk-
sesta oli kulunut 2 vko. Potilaan ensimmäinen Mantoux oli nega-
tiivinen mutta 3 kk :n kuluttua positiivinen 8 mm. IGRA  oli sekä 
alussa että 3 kk:n kuluttua negatiivinen. Potilasta seurattiin 6 kk. 
 
 
10.3 Tautiepäillyt lapset 
 
Tautiepäilyjä oli viisi kappaletta ja aktiivisen tuberkuloosin hoidon sai  kolme 
(4,7 % kaikista tutkimuksen lapsista). Yhdelle keuhkokuumetta sairastavalle 
lapselle aloitettiin tuberkuloosihoito, mutta tuberkuliini- ja IGRA-testien varmis-
tuttua negatiivisiksi tuberkuloosilääkitys lopetettiin muutaman päivän jälkeen 
ja siirryttiin tavanomaisen pneumonian hoitoon. Viides tautiepäily paljastui 
mykoplasman aiheuttamaksi keuhkokuumeeksi eikä tuberkuloosilääkitystä 
aloitettu. 
 
 
10.3.1 Tuberkuloosihoidetut 
 
1)  1 v 4 kk:n ikäinen BCG-rokotettu poika, jonka kohdalla heräsi 
epäily tuberkuloosista nilkan lateraalimalleolin abskessin vuoksi. 
Abskessista otetussa näytteessä kasvoi Mycobacterium bovis ja 
poika sai 9 kk:n mittaisen hoidon. Hoito alkoi neloishoitona, mut-
ta PZA jouduttiin karsimaan pois resistenssin vuoksi. Kontrol-
leissa nilkassa ei ollut enää mykobakteerikasvua. 
 
2) 4 v 11 kk:n ikäinen tyttö. Burman pakolainen, joka oli elänyt ko-
ko aiemman elämänsä Thaimaassa pakolaisleirillä. Potilasker-
tomuksissa ei ollut mainintaa BCG-rokotuksesta. Thaimaassa 
pakolaisleirillä lapselta oli diagnosoitu vatsakalvontuberkuloosi 
ja hän oli saanut pakolaisleirillä ollessaan 4 kk neloishoitoa ja 2 
kk INH + RIF. Suomeen tulosta aiheutui 1,5 vko:n mittainen lää-
ketauko. IGRA oli negatiivinen. Suomessa jatkettiin hoitona vielä 
3 kk RIF + INH + PZA. 
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3) 1 v 7 kk:n ikäinen poika. BCG-rokotuksesta ei löytynyt mainin-
taa. Toistuvat alahengitystieinfektiot sekä keuhkopussinesteily 
herättivät epäilyn tuberkuloosista. Mantoux oli positiivinen 6 mm 
ja IGRA negatiivinen toistetusti. Hänelle asetettiin kliinisesti 
keuhkotuberkuloosidiagnoosi. Hoitona oli neloishoito 4 kk ja INH  
+ RIF 2 kk. 
 
 
10.3.2 Turvakokeet 
 
Turvakokeissa kahdella hoitoa saaneella bilirubiinia, alaniinitransferrii-
nia ja peruskuvaa ei ollut tarkistettu jokaisen hoitokuukautena vaan osa 
oli jäänyt välistä. Yhdellä potilaalla kuukausittainen silmälääkäri EMB-
hoidon ajan ei toteutunut. 
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11. Pohdinta 
 
11.1. Hoitoon pääsy 
 
Tutkimuslomakkeelle kerättiin tieto lähettävästä tahosta. Valtaosassa tapauk-
sista lähetettä ei ollut löydettävissä ja lähettävästä tahosta ei ollut mitään mai-
nintaa. Osa lapsista tuli puhelinsoiton perusteella. Kun lähetettä ei ollut saata-
villa, suurimmassa osassa tapauksista ei saatu luotettavaa tilastoa siitä, kuin-
ka kauan tutkimuksiin ja hoitoon pääsyyn meni. Se, ettei virallinen paperilähe-
te ollut välttämätön kertoo KYS:n pediatrien helposta lähestyttävyydestä ja 
joustavuudesta. Oletettavasti puhelinsoittoon perustuvat konsultaatiot ovat 
käynnistäneet tutkimukset myös nopealla aikataululla. Kuitenkin viidessä ta-
pauksessa aika lähetteen saapumisesta venyi yli sallitun 30 vrk:n rajan. 
 
 
11.2 BCG 
 
Pelkästään potilaskertomuksiin pohjautuvista tiedoista puuttuivat usein syn-
tymämitat ja BCG-rokotus. Täydellisemmät tiedot kaikkien potilaiden osalta 
oltaisi saatu varmasti käyttämällä lisäksi Haikara- ja Pediator –tietokantoja.  
BCG-rokotuksen osalta voidaan todeta, että ennen vuotta 2006 syntyneiden 
tuberkuloositutkittujen lasten osalta maininta rokotuksesta oli useammin mai-
nittu kuin vuoden 2006 jälkeen syntyneillä. Vuonna 2006 BCG-rokote poistui 
yleisestä rokotusohjelmasta. Tämän jälkeen suomalaista syntyperää olevista 
lapsista valtaosa on ei ole saanut BCG-rokotetta. Todennäköisesti siis suurin 
osa tutkimuksen lapsista, joilta maininta BCG:n antamisesta tai poisjättämi-
sestä puuttui, ei ollut saanut rokotusta. 
Tavoitteena oli myös selvittää, kuuluiko lapsi tuberkuloosille altistuvien 
riskiryhmään. Suurimmalla osalla ei potilaskertomuksissa ollut tästä mainin-
taa. Oletettavasti silloin lapset ja heidän vanhempansa eivät kuuluneet riski-
ryhmään. 
 
 
11.3 Altistumistapahtuman kirjaus 
 
Altistusajankohdan ja -tapahtuman kirjaus vaihteli. Useimmissa tapauksissa 
lapsi oli altistunut isovanhemman keuhkotuberkuloosille ristiäisissä, syntymä-
päivillä tai sukujuhlissa eli tapahtumassa, jossa usein on useita lapsia paikalla 
ja altistuneiden joukko siis suuri. Lapset tulivat tutkimuksiin useimmiten per-
heittäin. Kun lapsia on perheissä useita ja vastaanotot peräkkäin, ei kaikkien 
teksteihin ollut kirjattu altistumistapahtumatietoja aina yhtä tarkasti. Usein 
teksteissä oli maininta sisaruksista. Samojen sukunimien ja kirjattujen yh-
teneväisten anamnestisten tietojen perusteella pystyi kuitenkin useimmissa 
tapauksissa päättelemään puuttuvat altistumistapahtuman tiedot vaikka niitä 
ei suoraan ollutkaan sanottu kaikkien perheen lapsien kohdalla yhtä tarkasti.  
Jos altistumisajankohtaa ei ollut kerrottu tarkasti, määriteltiin se tutkimukseen 
sanallisen kuvauksen perusteella. Esimerkiksi jos tartuntavaarallinen tuberku-
loositapaus oli perhepiirissä tai samassa taloudessa, käytettiin tutkimuksessa 
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altistumisesta kuluneena aikana 7 vrk. Sanallinen kuvaus säännölli-
nen/toistuva määriteltiin 30 vrk:n mittaiseksi ajaksi. Jos pääteltävissä ei ollut 
muuta aikaikkunaa, määriteltiin viimeiseksi altistumistapahtumaksi hetki jolloin 
indeksitapauksen tuberkuloosidiagnoosi oli asetettu, mikäli se tekstissä mai-
nittiin. 
 
 
11.4 Seuranta ja tutkimukset 
 
Tuberkuloosibakteerin kantajuudesta kertovat Mantoux ja IGRA, joista usein 
toinen puuttui. Kuitenkin toinen näistä oli tehty valtaosalle tutkituista ja vain 
kahdelta lapselta ei katsottu kumpaakaan edellä mainittua testiä. Yleisesti 
pidetään riittävänä, että testaus infektion selvittämiseksi tapahtuu vain toisella 
menetelmällä. Osassa kirjallisuuskatsaukseni lähteitä alle 16-vuotiaille suosi-
tellaan tuberkuliinikoetta (13), mutta kansallisessa tuberkuloosiohjelmassa 
mainitaan, että IGRA on vaihtoehto myös alle 16-vuotiaille potilaille (1). 
 
Keuhkokuva kuuluu tarkistaa kaikilta tuberkuloosille altistuneilta. Tämä toteu-
tui erityisen hyvin aineiston perusteella, sillä jokaiselta lapselta oli tarkistettu 
lähtötilanteessa natiiviröntgenkuva. Ne, joilta kuvaus oli tehty terveyskeskuk-
sen toimesta, löytyi aina selkeä mainita tehdystä kuvauksesta ja löydöksistä. 
 
Altistuneiden lasten seuranta lääkärin vastaanotolla toteutui hyvin. Useita al-
tistuneita otettiin kontrolliin jopa vielä 12 kk altistuksesta, mikä ei ole välttämä-
töntä. Latentin tuberkuloosin hoidon aloitus meni pääsääntöisesti STM:n oh-
jeistuksen mukaisesti. Hoito päästiin myös lopettamaan 3 kk :nkohdalla 58,3 
%:lla lapsista kun kontrolli IGRA/Mantoux varmistui negatiiviseksi. 
 
Verikokeista ja seurannoista LTBI-hoitoa saavien osalta puuttui tietoja tai ne 
eivät olleet toteutuneet. Kansallisen tuberkuloosiohjelman mukaan latentissa 
infektiossa INH tai RIF –hoitoa saavan alat ja bil tulisi tarkistaa alussa kahden 
viikon välein ja sitten kuukausittain. Tutkimuksessa kartoitettiin vain, oliko ve-
rikokeet tarkistettu noin 1 kk ja 3 kk hoidon alusta. Turvakokeiden seurannas-
sa vain 20,8 %:lla potilaista oli katsottu kaikki kokeet näinä ajankohtina ja 
kaikkien muiden osalta verikoekontrollit olivat puutteelliset. Bilirubiinin seuran-
ta onnistui huonoiten, 45,8 %:lla potilaista arvo puuttui.  
 
Osa kontrolliverikokeista on varmasti tehty terveyskeskuksen kautta, jolloin ne 
eivät näkyneet tiedonkeruuseen käyttämissäni tietokannoissa. Mahdollisesti 
osa kokeista on jäänyt ottamatta, sillä suurin osa LTBI-hoidoista kesti lyhyen 
aikaa, enintään 3 kk. Valtaosalla lapsista ei kliinisen tutkimisen tai haastatte-
lun perusteella tullut haittavaikutuksia. Ehkä myös tämän vuoksi kontrolliveri-
kokeita jäi ottamatta. Tutkimuksessani en kartoittanut terveyskeskuksien tie-
tokannoista verikokeiden seurantaa. Pidän mahdollisena, että tuberkuloosin 
käytyä aiempia vuosikymmeniä harvinaisemmaksi on hoito- ja seurantakäy-
täntöjä unohtunut tai ne eivät ainakaan ole niin tuoreena mielessä, sillä tuber-
kuloositartunnan vuoksi hoidettavia potilaita voi sattua yhden lääkärin kohdal-
le hyvin harvoin, jos ollenkaan. Tässä voi olla yksi lisäselitys toistuvaan kont-
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rollikokeiden puutteeseen. Tätä vastaan kuitenkin puhuu se, että nykyään tar-
kat ohjeistukset LTBI-hoidosta ja kokeista on helposti kaikkien saatavilla esi- 
merkiksi THL:n internetsivuilla. 
Tuberkuloosihoitoa saavien lasten hoito ja sen linjaukset kuuluvat eri-
koissairaanhoitoon. Näin ollen vaikka kontrollit olisi suoritettu adekvaatisti ter-
veyskeskuksien kautta, olisi koetuloksista oltava mielestäni maininta myös 
KYS:n potilaskertomuksissa. Kontrollikokeiden ottamisen turvaamiseksi voi-
taisiin erikoissairaanhoidosta lähettää terveyskeskukseen selkeä ohjeistus 
siitä, millä aikataululla ja mitä kokeita tulisi perusterveydenhuollossa seurata. 
Etenkin maksa-arvojen kohdalla seuranta on ensiarvoisen tärkeää, sillä pa-
himmassa tapauksessa voidaan aikaansaada lääkeainehepatiitti jolloin hoito 
tulisi vähintään tauottaa. 
Yhteisen sähköisen kanta-arkiston tullessa on mahdollista, että terve-
yskeskuksessa tarkistetut verikokeet näkyvät suoraan myös erikoissairaan-
hoidossa. Tämä helpottaisi jatkossa myös turvakokeiden valvontaa. Tällöinkin 
olisi hyvä, että potilaskertomuksiin kuitenkin laitettaisiin maininta, että koetu-
lokset on katsottu.  
 
 
11.5 Hoitolinjaukset 
 
Kolmessa tulokset-osiossa (luku 10.2.2) referoidussa altistumistapauksessa 
olisi LTBI hoito pitänyt aloittaa Kansallisen tuberkuloosiohjelman (1) mukaan, 
mutta näin ei toimittu.  
Tapauksessa 1) lapselle oli valittu suosituksesta poikkeava hoitolinja jo toisel-
la paikkakunnalla. Iän ja rokottamattomuuden perusteella olisi pitänyt aloittaa 
LTBI-hoito heti. Asia tiedostettiin KYS:ssa ja päätettiin jatkaa seurantalinjaa.  
Kahdessa tapauksista Mantoux’n koe oli positiivinen mutta siihen ei reagoitu. 
Tapauksessa 2) IGRA todettiin alussa negatiiviseksi ja sitä ei kontrolloitu 
vaikka Mantoux muuttui selkeämmin positiiviseksi 5 mm–7 mm 3 kk:n kulues-
sa. Positiivisen tuberkuliinikokeen vuoksi olisi pitänyt aloittaa LTBI-hoito, mut-
ta lasta jäätiin seuraamaan. Tapauksessa 3) IGRA oli kahdesti negatiivinen ja 
siihen päädyttiin luottamaan enemmän kuin Mantoux’n positiivisiin testitulok-
siin. Positiivisen tuberkuliinitestin vuoksi potilaalle olisi kuitenkin pitänyt aloit-
taa LTBI-hoito. 
BCG-rokote vaikuttaa tuberkuliinikokeen tulokseen ja IGRA on kirjallisuuskat-
saukseeni pohjaten tuberkuliinikoetta tarkempi menetelmä (6). Silti STM:n 
suosituksen mukaan IGRA:n tai tuberkuliinikokeen ollessa positiivinen tulee 
LTBI-hoito aloittaa (1). Tulkitsen asian niin, ettei negatiivinen IGRA kuitenkaan  
mitätöi positiivista tuberkuliinikoetta. 
 
Aktiivista tautia sairastavia potilasaineistossa oli vain muutama. Heidän seu-
rantansa ja hoitonsa toteutui pääasiassa adekvaatisti ja jokaisen kohdalla lää-
kitys päästiin purkamaan suunnitellusti. Yksittäiset silmälääkärin tarkistukset 
ja verikoekontrollit eivät löytyneet potilaspapereista. 
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12. Yhteenveto 
 
Suurin osa lapsista joutui tutkimuksiin altistuttuaan tartuntavaaralliselle tuber-
kuloosille. Tavallisin indeksitapaushenkilö oli isovanhempi jonka läheisyydes-
sä lapsi oli ollut ennen tutkimuksiin joutumista. Lapsista 53,1 % (35) oli seu-
rannassa, jonka aikana heillä ei todettu tuberkuloosi-infektiota. 37,5 % (24) 
lapsista sai latentin tuberkuloosin vuoksi hoitoa. Vain viisi lasta eli 7,8 % tut-
kimuksessa olleista tuli tautiepäilyn vuoksi ja todellisiksi tuberkuloosihoitoa 
vaativiksi paljastui 3 tapausta eli 4,7 % kaikista tutkimuksen lapsista.  
 
Lasten seuranta ja hoito sujui pääasiallisesti STM:n vuoden 2013 Kansallisen 
tuberkuloosiohjelman (1) ja THL:n antaman ohjeistuksen (12) mukaisesti. IG-
RA ja/tai Mantoux tehtiin kaikille kahta poikkeusta lukuun ottamatta ja keuh-
kokuva oli tarkistettu jokaiselta. Hoito-/seurantalinjaukset menivät asianmu-
kaisesti. Kuitenkin yksittäisissä tapauksissa olisi latentin tuberkuloosin hoito 
pitänyt aloittaa silloin kun jäätiin seurantalinjalle. Kiinnittäisin myös huomiota 
siihen, että 30 vrk:n aikaraja lähetteen saapumisesta erikoissairaanhoidon 
arvioon pääsemiseen toteutuisi jokaisen lapsen kohdalla. Tärkeimpänä tutki-
muksessa esiin nousseena asiana oli turvakokeiden seuranta. Jatkossa olisi-
kin suositeltavaa, että turvakokeiden toteutumiseen kiinnitettäisiin erityistä 
huomiota. 
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14. Liitteet 
 
14.1 Tutkimuslomake 
 
 
 
LASTEN TUBERKULOOSI 
TUTKIMUSLOMAKE 
 
 
Tapausnumero ______ 
Henkilötunnus _________________________ 
Nimi   _________________________ 
Ikä   _________________________ 
Sukupuoli  __ Tyttö __ Poika 
Diagnoosi  _________________________  
 
 
VASTASYNTYNYT 
 
Syntymäpaino____________    Syntymäpituus__________ 
BCG-annettu  __ Kyllä_____________  __ Ei 
Kuuluuko riskiryhmään  
__Kyllä________________________________________________________ 
__ Ei  
 
Mainittavia gestaatioaikaisia/neonatologisia poikkeavuuksia 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
 
 
PITKÄAIKAISSAIRAUDET 
 
Diagnoo-
sit____________________________________________________________
_______________________________________________________ 
   
Lääkityk-
set___________________________________________________________
________________________________________________________ 
 
 
TUTKIMUKSIEN KÄYNNISTYMISEN SYY 
 
__ Altistuminen   
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Altistumistapahtuma 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
__ Yksittäinen   
__ Toistuva 
 
__ Tautiepäily 
Miksi tautiepäily on herännyt 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
 
Altistumisesta kulunut aika _______ 
 
 
Lähettävän lääkärin toimipiste  __ Terveyskeskus 
     __ Keuhkopoliklinikka 
     __Muu_____________________________ 
 
 
TUTKIMUKSET KYS:SSA 
 
Aika lähetteen tekemisestä ensimmäiseen vastaanottoon   __ 1-7vrk 
          __ 8-30vrk 
            __  >30vrk 
 
Kliiniset tiedot 
 
Oireita __ Kyllä  __ Ei 
  Hengitystieinfektion oireita  __ Kyllä  __ Ei 
  Imusolmukesuurentumia  __ Kyllä  __ Ei 
  Huono menestyminen(kasvu) __ Kyllä  __ Ei  
Muuta______________________________________________ 
 
Keuhkoröntgenkuvassa muutoksia    
__Kyllä ____________________________________________ 
__ Ei     
 
Testit 
 
__ Mantoux   __ Positiivinen_____________   
__ Negatiivinen 3kk kuluttua __ Positiivinen 
     __ Negatiivinen 
       
__ IGRA  __ Positiivinen   
__ Negatiivinen 3kk kuluttua __ Positiivinen 
     __ Negatiivinen 
 
Näytetyyppi __Yskös __Indusoitu yskös __Mahahuuhtelunäyte 
  __Muu_______________________ 
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__ Värjäys  __ Positiivinen  __ Negatiivinen 
__ Viljely  __ Positiivinen  __ Negatiivinen 
 
__ HIV   __ Positiivinen  __ Negatiivinen 
 
Verikokeet 
   Hb ______________ 
   Leuk ____________ 
   Crp _____________ 
   La ______________ 
   Alat _____________ 
   Afos _____________ 
   Asat _____________ 
   Krea _____________ 
 
__ Bakteerin resistenssi testattu 
 Rifampisiini  __ Herkkä  __ Resistentti 
 Isoniatsidi  __ Herkkä  __ Resistentti 
 Etambutoli  __ Herkkä  __ Resistentti 
 Streptomysiini __ Herkkä  __ Resistentti 
 Pyratsiiniamidi __ Herkkä  __ Resistentti 
  
 
HOITO 
__ Seuranta altistuksen vuoksi 
    3kk kohdalla  __ Lääkärin vastaanotto 
__Pvk 
       __La 
       __Crp   
                            6kk kohdalla  __ Lääkärin vastaanotto 
   12kk kohdalla __ Lääkärin vastaanotto 
__ LTBI 
  __  INH 10-15mg/kg 
B6-vitamiini (imeväisellä) 
Hoitoaika 6-9kk 
 
  __  INH 10-15mg/kg 
   RIF 10-20mg/kg 
   B6-vitamiini (imeväisellä) 
   Hoitoaika 3kk 
 
  __ Muu hoito______________________________________ 
 
  Seuranta     Poikkeava arvo 
    1kk __ Alat  ____________ 
     __ Bil   ____________ 
     __ Pvk  ____________ 
     __ U-INH  ____________ 
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    3kk __ Alat  ____________ 
     __ Bil   ____________ 
     __ Pvk  ____________ 
     __ U-INH  ____________ 
 
Lääkärin vastaanotto toteutunut 3kk kohdalla __Kyllä     
__Ei 
 
 
__ Aktiivi tauti 
__ INH 10-15mg/kg, RIF 10-20mg/kg, PZA 30-40mg/kg, 
EMB 15-25mg/kg 4kk  
ja INH + RIF 2kk 
 
__ Uusiutunut tauti 
INH, RIF, PZA, EMB, SM 2kk  
ja INH, RIF, PZA, EMB1kk 
ja INH, RIF, EMB 5kk 
 
__ Muu hoito_____________________________________ 
 
  __ Kortisoni 
 
 
  Seuranta      Poikkeava arvo 
     __ Alat  ____________  
     __ Bil   ____________ 
     __ Pvk  ____________ 
     __ Värjäys ja viljely ____________ 
     
Kaikki katsottu kuukausittain __ Kyllä __ Ei 
 
Silmälääkäri kuukausittain   __Kyllä __ Ei 
EMB ajan 
 
Keuhkokuva 2 ja 6kk kohdalla __ Kyllä __ Ei 
 
   Lääkärin vo 1-2kk välein  __ Kyllä __ Ei 
 
HAITAT 
 
__ Ei haittoja 
__ Haittoja        
__ Pahoinvointi ym. gi-kanavan haitat 
 __ Maksa-arvojen nousu 
   __ Lääkehepatiitti (ikterus, oksentelu, kuume, vatsakipu) 
 __ Allerginen reaktio 
 __ Muu _________________________________________________ 
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 __Lääkitys pysynyt ennallaan 
 __ Lääkitystä jouduttu muuttamaan___________________________ 
 
HOIDON LOPETUS  
 
Hoito/seuranta sujunut ongelmitta ja ei jatkoseurantaa  
__ Kyllä  __ Ei _________________________________________ 
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14.2 Tilastointi 
 
Kerätyistä tiedoista tehtiin kahden ja kolmen arvoisia muuttujia, minkä jälkeen 
ne tilastoitiin IBM SPSS –ohjelmaan. Ohjelmaan syötetyt muuttujat ovat seu-
raavat: 
 
Tutknro Tutkimusnumero, juokseva potilaiden numerointi 1-64 
Synta  Syntymäaika 
Ikä  Ikä tutkimusten aikaan kuukausina  
Sukup  Lapsen sukupuoli  1 tyttö  2 poika  
Dg  Diagnoosikoodi  1 Z20.1 (ei hoitoa) 
      2 Z20.1 (annettu LTBI hoitoa) 
      3 Z20.9 
      4 A18.0 
      5 A18.3 
      6 A16.0 
Altist  Tutkimus altistusepäilyn vuoksi 1 kyllä  2 ei 
Tautiep Tutkimus tautiepäilyn vuoksi 1 kyllä  2 ei 
Altaik  Aika altistuksesta   0 ei tietoa  X aika vuorokausina 
BCG  BCG-rokote annettu  0 ei tietoa 1 kyllä  2 ei 
Mantoux1 Mantoux heti   0 ei/ei tietoa 
      1 positiivinen, lukuarvo ei tiedossa 
      2 negatiivinen (<5mm) 
      X positiivinen, lukuarvona ilmoitettu 
Mantoux3 Mantoux 3kk kuluttua 0 ei/ei tietoa 
      1 positiivinen, lukuarvo ei tiedossa 
      2 negatiivinen (<5mm) 
      X positiivinen, lukuarvona ilmoitettu 
IGRA1 IGRA heti   0 ei/ei tietoa 
      2 negatiivinen  
      X positiivinen, lukuarvona ilmoitettu 
IGRA3 IGRA 3kk kuluttua   0 ei/ei tietoa 
      2 negatiivinen  
      X positiivinen, lukuarvona ilmoitettu 
 
CRP  CRP alussa   0 ei/ei tietoa 
      1 koholla, lukuarvo ei tiedossa 
      2 negatiivinen (<5 mg/l) 
      X positiivinen, lukuarvona ilmoitettu 
La  Lasko alussa   0 ei/ei tietoa 
      1 koholla, lukuarvo ei tiedossa 
      2 negatiivinen (<10 mm/h) 
      X positiivinen, lukuarvona ilmoitettu 
Seur3  Seuranta alussa  1 kyllä  2 ei  
Seur6  Seuranta 6kk kohdalla 1 kyllä  2 ei  
Seur12 Seuranta 12kk kohdalla 1 kyllä  2 ei  
LTBIH  LTBI-hoito   1 kyllä  2 ei  
Tautiakt Aktiivisen taudin hoito 1 kyllä  2 ei 
Haitta  Hoidosta aiheutunut haittaa1 kyllä  2 ei 
